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A quimioterapia (QT) é a utilização de fármacos para tratamento do câncer. Porém, devido à 
falta de especificidade pelas células tumorais por parte dos quimioterápicos, muitos efeitos 
colaterais ocorrem durante o tratamento, dentre eles a neuropatia periférica, insônia, dor, 
náuseas e diarréia. Esses efeitos colaterais são responsáveis por limitações físicas, frustrações, 
prejuízos em suas atividades de vida diárias e diminuição na qualidade de vida dos pacientes. 
Diante do que foi exposto, o objetivo desse trabalho é avaliar a qualidade de vida e a 
mensuração da capacidade funcional dos pacientes com câncer de acordo com o protocolo 
QLQ- C30 e as escalas de Karnofsky e a ECOG. Metodologia: Trata‐se de um estudo de 
coorte, longitudinal, de abordagem quantitativa. A amostra foi constituída de 53 indivíduos 
portadores de câncer em diversas localizações anatômicas e em tratamento ambulatorial com 
quimioterápicos antineoplásicos endovenosos que continham quimioterápicos da classe dos 
taxanos realizado de janeiro de 2015 a março de 2015. Foram realizadas entrevistas em dois 
momentos distintos, acompanhando, respectivamente, o primeiro e segundo ciclos da 
quimioterapia nas quais foram aplicados o protocolo QLQ-C30 e as escalas de avaliação da 
capacidade funcional ECOG e Karnofsky. Resultados: Em relação ao protocolo QLQ-C30 foi 
evidenciada diminuição de todas as funcionalidades após o primeiro ciclo da QT, além de 
diferenças significativas dos escores de: fadiga (p=0,003), náusea (p=<0,000), insônia 
(p=0,042) e diarreia (p=0,006), destaque para dispneia como sintoma mais relatado, na escala 
de performance de Karnofsky pode-se observar que no primeiro primeiro ciclo 9,4% dos 
pacientes apresentavam algum sinal ou sintoma da doença o que aumentou significativamente 
no segundo ciclo de QT 20,8%. Em relação a avaliação global ECOG pode‐se perceber que 
primeiro dia do ciclo para o segundo ciclo houve uma piora significativa no que diz respeito 
ao comprometimento funcional dos pacientes p=0,045. Conclusão: O estudo evidenciou que 
houve prejuízo tanto na capacidade funcional quanto na qualidade vida em apenas um ciclo de 
quimioterapia, evidenciando a necessidade de se observar os impacto na QV desde do come 
desde do começo do tratamento. 




O câncer é considerado uma patologia multifatorial e classificado como crônico- 
degenerativa, constituindo hoje um dos maiores desafios para ciência e políticas de saúde de 
países desenvolvidos e em desenvolvimento 
(1)
. No Brasil foram estimados 580.000 novos 
casos em 2015, sendo os tipos mais prevalentes: os de pele não melanomas, próstata, mama, 
colo e reto 
(1)
. 
 Existem vários tipos de tratamento em oncologia, dentre esses a quimioterapia, um 
tratamento sistêmico que utiliza substâncias citotóxicas através da corrente sanguínea. De 
acordo com as suas finalidades, a quimioterapia é classificada em: curativa, adjuvante, 
neoadjuvante e paliativa. Esse processo implica em sequelas tanto nas células normais quanto 
nas células neoplásicas. A maior incidência desses efeitos é nas células malignas, pois existe 
uma diferença dos processos metabólicos e uma pequena diferença bioquímica desses dois 
grupos de células 
(2)
. Porém, devido à falta de especificidade pelas células tumorais por parte 
dos quimioterápicos, muitos efeitos colaterais ocorrem durante o tratamento 
(3)
. 
A qualidade de vida (QV) é um conceito que se adapta ao longo das várias áreas 
acadêmicas em que é utilizada. Trata-se de um processo de percepção e de satisfação do 
indivíduo com sua realidade familiar, social e ambiental 
(4,5)
. Devido à sua especificidade, no 
contexto de enfrentamento de doenças e na área da saúde, utiliza-se o termo “qualidade de 
vida relacionada à saúde” (QVRS), já que se trata das interferências que o tratamento traz à 
QV. Os efeitos colaterais, entre outros, são um exemplo de prejuízos na QVRS 
(4)
. 
A capacidade funcional pode ser entendida como a capacidade de realizar as 
atividades do cotidiano, sendo considerado um conceito dentro da qualidade de vida 
(6)
.   A 
perda da capacidade funcional e a consequente incapacidade em realizar as atividades de vida 
diária, da mesma forma que antes do tratamento, são fatores relacionados à diminuição da 
qualidade de vida dos pacientes em tratamento quimioterápico. Os principais fatores 
relacionados a essa perda da capacidade funcional são: diarreia, insônia, neuropatia periférica, 
dor e náuseas 
(4)
. 
Diante do que foi exposto, o trabalho consiste avaliar a capacidade funcional e 
qualidade de vida de pacientes  com câncer  no momento pré e pós quimioterapia por meio 
das escalas Karnofsky, Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) e pelo protocolo 




Trata-se de um estudo de coorte, longitudinal, de abordagem quantitativa. A pesquisa 
foi realizada entre janeiro de 2015 a junho de 2015, no ambulatório de quimioterapia de um 
Hospital Universitário do Distrito Federal, junto ao Centro de Alta Complexidade em 
Oncologia (CACON). 
A população foi constituída de 95 pacientes, entretanto, a amostra reduziu-se para 53 
indivíduos portadores de câncer em diversas localizações anatômicas e em tratamento 
ambulatorial com quimioterápicos antineoplásicos endovenosos. 
Os indivíduos que aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo de 
Compromisso Livre e Esclarecido (TCLE) que foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Secretaria de Estado de Saúde do Distrito Federal – SES/DF, por meio do 
protocolo de número 305.289.  
Foram incluídos na pesquisa pacientes que estivessem iniciando o ciclo de 
quimioterapia; maiores de 18 anos; com protocolo contendo quimioterápico da classe dos 
taxanos e que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os critérios 
de exclusão foram indivíduos que faziam parte de grupo com drogas experimentais; menores 




A pesquisa foi realizada em dois momentos distintos, acompanhando, 
respectivamente, o primeiro e segundo ciclos da quimioterapia. O primeiro momento ficou 
definido para a assinatura do TCLE e a realização da entrevista, com duração média de 40 
minutos. Neste momento foram realizadas as coletas referentes ao levantamento de dados de 
identificação do paciente, perfil sócio demográfico e histórico clínico; a primeira aplicação da 
escala Karnofsky (KPS) e a escala Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG). No 
momento posterior, datado para a segunda infusão de quimioterapia do paciente, foi efetuada 
reaplicação de ambas as escalas. No mesmo intervalo de aplicação das escalas, seguindo o 
primeiro ciclo, houve a aplicação do questionário da European Organization for Research 
and Treatment of Cancer(EORTC), do tipo Quality of Life questionnaire-core 30(QLQ-C30). 
No momento posterior, datado para a segunda infusão de quimioterapia do paciente, houve a 
reaplicação do questionário QLQ-C30.  O QLQ-C30 é um instrumento que investiga 
sintomas específicos do câncer, os efeitos colaterais do tratamento, sofrimento psicológico, 
funcionamento físico, interação social, sexualidade, imagem corporal, saúde global, QV e 
satisfação com cuidados médicos 
(8)
. O questionário foi composto por 30 perguntas 
distribuídas em cinco grupos de escalas de funcionalidades. O primeiro grupo é dividido em: 
função física, cognitiva, emocional, social e desempenho de papel. O segundo grupo inclui 3 
escalas de sintomas: fadiga, náusea e vômito. O terceiro grupo de escala possui seis aspectos 
de sintomas comuns a pacientes oncológicos: dispneia, falta de apetite, insônia, constipação e 
diarreia. O quarto grupo avalia a qualidade de vida e saúde global. E, por último, o quinto 
grupo de escala avalia o impacto financeiro do tratamento e da doença 
(9)
. 
 Os resultados das questões geram escores das escalas funcionais e de sintomas que são 
transformados em uma escala de 0 a 100 de acordo com as diretrizes do European 
Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC), onde o zero denota o pior 
funcionamento e 100 o melhor funcionamento nas escalas funcionais e no ESG/QV; enquanto 
que nas escalas e itens de sintomas, o 100 indica mais sintomas presentes e o zero nenhum 
sintoma. 
A Escala de Desempenho de Karnofsky foi elaborada para medir o nível de atividade 
do paciente e sua necessidade de cuidados de saúde. A escala é composta com 100 pontos 
para alta atividade e 0 pontos para a morte 
(6)
. 
A ECOG é um método de medida global do desempenho funcional do paciente e uma 
importante escala de parâmetro terapêutico. O paciente é classificado segundo o número de 
pontos, que varia de zero a quatro: zero, paciente assintomático; um, paciente que apresenta 
sintomas da doença, mas que realiza suas atividades normalmente; dois, paciente sintomático 
que necessita de atendimento ambulatorial mais frequente; três, paciente com mais de 50% do 
tempo acamado; e quatro, paciente totalmente acamado 
(7)
. 
A análise foi descritiva e realizada por meio do software estatístico Special Package 
for Social Sciences (SPSS), versão 21.0. Para a comparação dos momentos pré e pós-
quimioterapia, empregou-se o teste de Wilcoxon. Foram calculadas frequências relativas, 
absolutas, médias e o desvio padrão dos resultados obtidos. Para descrevermos a intensidade 
da concordância entre as duas escalas de classificação, utilizamos a medida do coeficiente 
Kappa que é baseada no número de respostas concordantes entre as duas escalas. Valores de 
p<0,05 foram considerados estatisticamente significativos.  
 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
A média de idade, nos pacientes em estudo, foi de 56 sendo a idade mínima 
apresentada 23 anos e máxima de 67 anos. 
Houve predominância do sexo feminino (62,3%) em relação ao sexo masculino 
(37,7%). Em relação ao grau de escolaridade a maioria concluiu os estudos no ensino 
fundamental (43,4%). A carga horária de trabalho predominante de 20 horas para 17% dos 
pacientes estudados. As três principais ocupações identificadas no estudo foram: donas de 
casa (17%), domésticas (9,4%) e pedreiros (9,4%). A renda mensal predominante foi de até 
dois salários mínimos (43,4%). Outra realidade desse público é a redução da renda após a QT, 
com confirmação de 62,3% dos pacientes; sendo que mais de duas pessoas dependem dessa 
renda. Os cânceres mais frequentes neste estudo foram: mama (34%), digestório (20,8%), 
ginecológico (13,2%) e outros (32,1%).  
O estadiamento mais comum dos pacientes da pesquisa foi T2 (30,2%), N0 (39,6%) e 
M0 (69,8%). No que diz respeito aos protocolos utilizados pelos pacientes no tratamento 
quimioterápico constam, em sua grande maioria, os quimioterápicos adjuvantes (58,5%); 




Na pesquisa, os protocolos de QT predominantes foram respectivamente: carboplatina 
+ paclitaxel (39,6%) e paclitaxel (30,9%). Todos os pacientes foram abordados em seu 
primeiro ciclo de QT, com os intervalos mais recorrentes de 7 dias (58,5%) e 21 dias (37,7%). 
Os dados resultantes da aplicação do QLQ-C30, no primeiro e no segundo dia de 
infusão de quimioterapia dos pacientes deste estudo, encontram-se na Tabela 1. 
Tabela 1- Qualidade de vida relacionada à saúde no primeiro e segundo dia de infusão de 
quimioterapia no CACON-HUB-Brasília 2015. 
 DIA 1 M±DP DIA 2 M±DP Valor P* 
FUNCIONALIDADES    
Funcionamento Físico  66,29±29,13 61,64±24,98 0,093 
Desempenho de atividade de papel 63,52±34,91 57,86±31,62 0,244 
Funcionamento Emocional 57,70±31,05 51,73±31,75 0,058 
Funcionamento Cognitivo 82,08±23,99 78,53±25,21 0,109 
Funcionamento social 77,04±32,39 75,79±29,16 0,657 
Tabela 1- Qualidade de vida relacionada à saúde no primeiro e segundo dia de infusão de 
quimioterapia no CACON-HUB-Brasília 2015. 
SINAIS E SINTOMAS  
Fadiga 50,43±27,96 62,05±30,38 0,003** 
Náusea 64,78±25,25 83,96±23,10 <0,000** 
Dor 66,35±30,69 64,15±32,09 0,688 
Dispnéia 70,44±31,80 70,44±36,20 0,819 
Insônia 45,91±36,53 57,23±35,43 0,042** 
Falta de apetite 62,89±32,46 69,18±35,11 0,214 
Constipação 77,99±32,65 84,91±24,08 0,143 
Diarréia 84,91±22,23 93,71±14,70 0,006** 
Dificuldade financeira 76,10±28,02 72,96±32,72 0,605 
QV Global 38,84±22,23 36,16±23,96 0,355 
** Grau de Significância p< 0,05. 
 
Foi evidenciada diminuição de todas as funcionalidades após o primeiro ciclo da QT, 
além de diferenças significativas dos escores de: fadiga (p=0,003), náusea (p=<0,000), insônia 
(p=0,042) e diarreia (p=0,006), com redução na QV pós-quimioterapia. A tabela 2 descreve a 
QVRS separada por protocolo quimioterápico, contendo as médias (M) e os desvios-padrões 





** Grau de Significância p< 0,05. 
De acordo com a Tabela 2 as funções cognitivas (FC) dos pacientes obtiveram uma 
redução da média e desvio padrão, ou seja, maior debilidade do quadro clínico neste domínio. 
O protocolo de carboplatina e paclitaxel obteve uma pontuação de 90,83, o que evidenciou 
nesse domínio um impacto positivo, ou seja, não debilitante.  
A maioria dos pacientes apresentou dispneia, independente do protocolo de QT, 
entretanto, o protocolo terapêutico do paclitaxel obteve o maior potencial de manifestá-lo. 
Em relação a escala de performance de Karnofsky podemos observar que no primeiro 
dia 26,4% não apresentavam queixa, porém, essa média diminuiu para 11,3 % logo após a 
primeira infusão. No que diz respeito ao desempenho das atividades 52,8% capaz de levar 
Tabela 2 – Comparação dos escores de Qualidade de vida relacionada à saúde de acordo com o 
protocolo quimioterápico CACON-HUB-Brasília 2015. 
  PLACITAXEL 
CARBO+ 
PLACITAXEL 
OUTROS   
  M±DP M±DP M±DP Valor P 
FUNCIONALIDADES 
Funcionamento Físico (FF) 57,50 ±24,32 62,54 ± 20,59 64,58±31,24 0,641 
Desempenho de atividade de papel (DA) 56,25 ±33,81 61,11 ±29,96 55,20±33,17 0,910 
Funcionamento Emocional (FE) 44,79 ±32,47 61,11±28,42 46,35±34,01 0,210 
Funcionamento Cognitivo (FC) 71,87 ±28,36 90,83±12,65 69,79±28,68 0,025** 
Funcionamento Social (FS) 73,95 ±31,01 82,53±26,07 68,75±30,95 0,327 
SINAIS E SINTOMAS 
Fadiga  52,08 ±34,11 51,66±18,82 47,22±32,07 0,925 
Náusea 66,66±27,21 62,69±26,30 65,62±23,14 0,939 
Dor 76,04 ±35,98 65,00±28,98 58,33±28,54 0,126 
Dispnéia 79,16±26,87 76,19±28,17 54,16±36,26 0,040** 
Insônia 37,50 ±45,33 44,44±28,54 56,25±35,93 0,259 
Apetite 64,58 ±30,95 69,84±31,45 52,08±34,35 0,284 
Constipação 66,66 ±40,36 85,71±24,88 79,16±31,91 0,365 
Diarréia 83,33 ±21,08 82,54±24,98 89,58±20,06 0,562 
Dificuldade financeira após QT 79,16±31,91 76,19±26,12 72,91±27,80 0,595 
QV Global 39,58 ±25,18 37,70±21,50 39,58±21,40 0,973 
uma vida normal, essa média aumenta para 54,7%. No primeiro ciclo 9,4% dos pacientes 
apresentavam algum sinal ou sintoma da doença, o que aumentou significativamente no 
segundo ciclo de QT para 20,8%.   
Em relação à avaliação global da Karnofsky pode-se perceber que primeiro dia do 
ciclo para o segundo ciclo houve uma piora significativa no que diz respeito ao 
comprometimento funcional (p=0,045) dos pacientes segundo o Gráfico 1. No primeiro dia 
5,7% necessitavam de atendimento hospitalar, média que aumentou para 13,2%. A média de 
pacientes que estavam acamados passou de 5,7 para 0. 
 
               Gráfico 1 - Diferença entre primeiro e segundo momentos Karnofsky 
 
                 Fonte: Elaborado pelos autores. 
 
Conforme exposto no gráfico 2, a avaliação antes da primeira infusão de QT  45,3% 
apresentavam ECOG = 0 ou seja eram assintomáticos, enquanto 43,4% apresentavam 
sintomas mas realizavam suas atividades normalmente (ECOG =1). Os demais foram 
classificados com ECOG = 2 pois 5,7% necessitavam de atendimento ambulatorial mais 
frequente; e 5,7%   foram classificados com ECOG= 3 pois eram   pacientes que necessitavam 
permanecer mais de 50% do tempo acamado.  
Na avaliação pós-quimioterapia, os resultados mostraram uma diminuição do número 
de pacientes assintomáticos: 32,1% apresentavam ECOG = 0, 43,4% permaneceram com 
ECOG = 1; e 3,8% com ECOG = 3. 
Houve um aumento no número de pacientes que necessitavam mais frequentemente de 
atendimento ambulatorial ECOG =2 (20,8%). De uma forma geral pode-se observar que 
houve uma piora significativa (p=0,012) no desempenho funcional do paciente segundo 
gráfico 2. 
 
            Gráfico 2 - Diferença entre primeiro e segundo momentos ECOG 
 
               Fonte: Elaborado pelos autores. 
 
Em relação ao coeficiente Kappa (0,178) das respostas observa-se que há um resultado 
significativo (p=0,048) principalmente quando se analisa o momento pré-quimioterapia na 
aplicação do ECOG e do KPS. No momento pós-quimioterapia temos p<0,000 e Kappa 
=0,388, o que de acordo com a classificação denota que houve uma leve concordância em 
alguns pontos de ambas as escalas. 
A média de idade dos pacientes participantes, 56 anos, confirma a relação entre câncer 
e o envelhecimento, demostrando que as mudanças no material genético ao longo da vida são 
fatores desencadeantes de neoplasias 
(12)
. A predominância do sexo feminino (62,3%) se deve 
pela maior expectativa de vida feminina e maior taxa de mortalidade masculina 
(13)
. 
A baixa escolaridade apresentada pelos pacientes é compatível com a escolaridade 
média para a população brasileira da mesma faixa etária, sendo um fator preocupante devido à 
relação entre baixa escolaridade e diminuição na qualidade de vida e menor acesso a serviço 
de saúde para a mesma população 
(14)
. As variáveis de renda e ocupação profissional são 
compatíveis com as apresentadas pela população brasileira 
(14)
. Em relação à prevalência dos 
tipos de câncer, o câncer de mama apresentou maior incidência seguindo a média nacional e 
do Distrito Federal como o de maior incidência entre as mulheres 
(14)
. 
Quanto ao estadiamento, não foram encontradas evidências na literatura especializada 
para o tipo considerado mais comum. Os protocolos mais prevalentes de QT coincidem com 
os protocolos mais utilizados para câncer de mama 
(15)
, partindo do princípio que a pesquisa 
utilizou apenas protocolos contendo taxanos, era esperado que o tipo mais prevalente de 
câncer influenciasse diretamente o protocolo mais prevalente. 
Analisando a tabela 1 é possível observar um prejuízo na QVRS dos pacientes 
participantes. Em todas as funcionalidades analisadas houveram prejuízos mensurados, 
demonstrando que após o primeiro ciclo já é possível perceber as mudanças negativas que o 
tratamento quimioterápico proporcionou e o quanto essas mudanças ocorrem de forma 
holística. Quando relacionadas os prejuízos funcionais, sinais e sintomas apresentados com o 
mecanismo de ação dos quimioterápicos, é possível traçar um paralelo entre a falta de 
especificidade pelas células tumorais e os sinais e sintomas apresentados. Sintomas como 
náuseas, dor e fadiga, demonstram que, além do ataque as células tumorais, outras células 
sadias também sofrem ação 
(5)
. 
A Tabela 2 descreve a QVRS separada por protocolo quimioterápico. A 
funcionalidade mais atingida foi a do campo cognitivo (Função Cognitiva). As Funções 
Cognitivas apresentam elementos intrínsecos relacionados aos níveis educacionais e ao QI 
alto, depressão, ferimentos traumáticos e genéticos, e os extrínsecos, ligados a atenção, 




A dispneia foi um dado comum principalmente no protocolo terapêutico do paclitaxel, 
suas causas são multifatoriais com início dos sintomas como falta de ar, sufocamento, aperto 




O escore baixo na Escala de Desempenho de Karnofsky foi fortemente associado com 
morte dentro de um período curto de tempo. Melhoras no índice podem estar associadas com 




Em relação à exatidão do escore como preditor da morte, a Escala de Desempenho de 
Karnofsky mostra que um escore alto nem sempre significa um preditor de longa 
sobrevivência, pois o paciente pode deteriorar com subsequente morte em poucos meses, 
apresentando queda rápida no escore 
(18)
. Demonstrando que, apesar do curto período 
analisado em cada paciente, um índice elevado não é preditor de sobrevivência, pois os 
pacientes estão sujeitos à variações abruptas no índice Karnofsky. O estudo gera variáveis 
para análise da qualidade de vida, sem a pretensão de discutir longevidade dos participantes, 
apesar de outros estudos que relacionam escala Karnofsky com sobrevivência 
(18)
. 
O resultado tem considerável validade como indicador global da condição funcional 
do paciente com câncer e de outras doenças crônicas, mas não como um sinalizador específico 
da morte 
(18)
. Em relação à escala ECOG, seu uso como preditor de morte não encontra 
justificativa científica. Assim como na escala Karnofsky, maiores evidências cientificas são 
encontradas para o uso da escala ECOG na forma de avaliar o desempenho nas atividades 
cotidianas e o prejuízo no desempenho dessas atividades por agravos de saúde 
(4)
. 
 A capacidade funcional pode ser entendida como a possibilidade de um indivíduo 
realizar suas atividades de vida diária. Essas atividades são influenciadas por valores culturais 
e pessoais. O estudo demonstrou que os participantes sofreram perda na capacidade funcional 
mesmo com apenas um ciclo de quimioterapia. Outros estudos evidenciam percepção na piora 




 Além de constatar a perda na capacidade funcional, é importante saber quais são os 
fatores que provocam essa diminuição. As alterações fisiológicas decorrentes da 
quimioterapia como náuseas, vômitos, fadiga, dor, dispneia, insônia, constipação, diarreia e os 
fatores psicoemocionais são apontados como causa da diminuição 
(4-15)
. 
As alterações causadas pelo tratamento quimioterápico, no que diz respeito à 
diminuição na capacidade funcional, afetam a vida dos pacientes de forma holística 
(1)
. 
É possível associar alterações no autocuidado, perda da autonomia, isolamento social, 
perda da identidade, angústias, prejuízos emocionais e alterações psicossociais com a perda da 
independência funcional. Diante disso, é possível relacionar entre a perda da capacidade 
funcional e a significativa perda da qualidade de vida 
(4-20)
, demonstrando assim a importância 
da avaliação funcional no processo de enfrentamento do câncer e a necessidade de estudos 
como esse para promoção da qualidade de vida através do maior entendimento das variáveis 




A QVRS, apesar de ser uma realidade subjetiva, possui instrumentos eficazes como o 
EORTC QLQ-C30 para uma avaliação realística e mensurável. Quando utilizada 
concomitantemente com instrumentos como as escalas Karnofsky e ECOG, criam uma base 
de dados sólidos e eficazes para nortear o tratamento no campo da qualidade de vida, aspecto 
importante e que não pode ser negligenciado por parte dos profissionais de saúde. 
Estes dados demonstram evidências suficientes de que as escalas Karnofsky e ECOG 
foram instrumentos eficazes para o objetivo proposto de avaliação da capacidade funcional. O 
instrumento EORTC QLQ-C30 também demonstrou consistência nos dados apresentados e 
está referendado no uso como mensurador da qualidade de vida.  
O estudo evidenciou que houve prejuízo na realização das atividades cotidianas e 
consequente diminuição da capacidade funcional por parte dos participantes, além de uma 
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